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Les gérontopodles sont des infrastructures nouvelles
qui visent a développer le partage d’expérience,

la recherche et linnovation dans le champ du
vieillissement. La coopération et le décloisonnement
des acteurs de terrain, ainsi que le rapprochement
avec les équipes de recherche qui s’intéressent

a ce champ, sont indispensables pour lutter contre
la dépendance et ses pathologies associées;

c’est a ces conditions qu’il sera possible d'amener
Uinnovation au plus pres des citoyens agés qui
souhaitent, pour la plupart, rester a domicile.

Les gérontopdles de 'Hexagone ont mis en place
des centres d’excellence a socle commun

et spécificités locales. Cet article propose d’analyser
les forces et les faiblesses de ces nouveaux
dispositifs. Un préalable pour soutenir leur
développement dans différentes régions de France.

GERONTOPOLES:
YESTERDAY, TODAY AND TOMORROW

he new infrastructure Gérontopéles are designed to develop the sharing

of experience, research and innovation in the field of aging. Cooperation
and the opening up of players in the field and the reconciliation to the research
teams who are interested in aging, are a need in the fight against addiction and
age-related diseases: what is the price it will be possible to bring innovation
closer to the senior citizens who mostly want to stay at home ?
Existing Gérontopdles set up centers of excellence that have a common
base and local specificities. It seems important to analyze the strengths and
weaknesses of these new devices for power in a second time to support their
development in different regions of France.
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augmentation spectaculaire de l'es-
' pérance de vie permet a un nombre
croissant de sujets d'atteindre un age
tres avancé. Sensibiliser les acteurs de
notre société a cette évolution est indis-
pensable sil'on veut favoriser la prise de conscience
de cette transition démographique et offrir aux per-
sonnes agées une qualité de vie digne du XXI® siecle.
Deux approches sont indispensables et complé-
mentaires: la nécessaire prévention pour bien
vieillir a domicile d'une part; l'optimisation de la
prise en soins et de l'accompagnement des sujets
souffrant de maladies évolutives et de handicaps
lourds d'autre part. Lenjeu est complexe. Il s'agit
de regrouper, autour de ces thématiques, des par-
tenaires extrémement nombreux et souvent trés
différents en termes de compétences, culture et
objectifs. Et ce dans un méme but: partager des
valeurs communes.
Le terme «gérontopdle » a été utilisé pour la pre-
miere fois en 2005 par le Pr Pierre Pfitzenmeyer
(CHU de Dijon) pour mobiliser et fédérer les forces
vives de la recherche ou du développement sur de
nouvelles pratiques, de nouveaux services et de
nouveaux produits.

Pertinence

Il existe une pertinence a élaborer de nouvelles
priorités de santé publique. Les raisons sociétales
sont multiples et souvent mal repérées.

Laugmentation

de lUespérance de vie doit étre couplée
au bien-vieillir a domicile

Dansle monde moderne, le vieillissement est accepté
par les individus dans la mesure ou la période de
vie a la retraite est associée au maintien de l'auto-
nomie, a une absence de ségrégation par rapport
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aux jeunes et a un maintien des liens sociaux. En
ayant consacré 2012 «Année européenne du vieillis-
sement actif», la Commission européenne souligne
que le vieillissement actif est un défi commun a nos
sociétés européennes.

Actuellement, on observe plutdt une augmentation
du temps passé en incapacité [derniéres données
épidémiologiques). Linformation et l"éducation du
public sur les facteurs associés a un bon vieillisse-
ment paraissent insuffisantes. De méme en France,
le dépistage précoce des maladies, le traitement des
facteurs de risques [HTA, diabéte...) et le maintien
d'une bonne hygiéne de vie (exercice physique adapté,
alimentation) ne sont pas suffisamment prioritaires,
a la différence de ce qui se pratique dans d'autres
pays développés.

ILest nécessaire de sensibiliser les acteurs du domi-
cile a toutes les situations a risques validées sur le
plan épidémiologique afin d'améliorer l'espérance
de vie sans incapacité. La recherche d'efficacité

Des plateformes de préservation

de lautonomie sont a développer tout
en stimulant une «conscience » préventive
chez tous les acteurs de la gérontologie.

implique de développer des réseaux partenaires:
associations de retraités, organismes de protection
sociale complémentaires, collectivités et profes-
sionnels de santé.

La fragilisation du lien social

La transformation des villes et des bassins de vie
avec la modernisation, l"évolution des emplois, la
mobilité nécessaire des jeunes adultes agissent
indirectement sur l'environnement et le cadre de
vie des personnes dgées: les relations transgéné-
rationnelles se sont fragilisées et l'isolement des
personnes agées est de plus en plus flagrant. Ce
phénomene a été révélé au grand public par l'épisode
de canicule en 2003.

TROIS CIBLES POUR PREVENIR LA PERTE
DAUTONOMlE ENCADRE 1

« Eviter, depuis le plus jeune age et tout au long de la vie, les facteurs de risques des

La Fondation de France, par des enquétes itératives,
indique que le nombre de personnes agées totale-
ment seules est en augmentation réguliere dans le
monde rural, mais aussi enville. End'autres termes,
notre société contemporaine individualiste fondée
sur l'autonomie doit adapter son mode d'organisation
pour aller au contact de ces personnes et sauve-
garder le lien social. Ilincombe aux associations et
collectivités de s'associer pour permettre une amé-
lioration continue de leurs services aux personnes
agées. Pour chaque personne quiavance en age, la
priorité est de vieillir a son domicile, intégrée dans
un entourage qui lui apporte sécurité et affection
grace a un panel d'aides adaptées et de qualité.

La prévention de la dépendance

La Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie
(CNSA) recommande de compléter la politique de
prévention de la «morbidité évitable » (lutte contre
le cancer, l'alcool, les accidents de circulation, le
suicide, le sida..) par la lutte contre
les «incapacités évitables»'. Trois
cibles sont a privilégier pour réduire
le pourcentage de personnes de plus
de 60 ans en situation de perte d'au-
tonomie. ENCADRE1

Avec le vieillissement, souvent de
maniere insidieuse et progressive,
des «fragilités» et pathologies chroniques sont a
U'origine d'un déclin fonctionnel. Ces déficits fonc-
tionnels réduisent les capacités d'autonomie des
personnes agées. Ils sont susceptibles de conduire
peu a peu a la dépendance.

La prévention de la perte d'autonomie nécessite le
repérage précoce des populations arisque. Ce repé-
rage en population générale suppose la mobhilisation
des professionnels du soin. Les acteurs «naifs» qui
gravitent autour de la personne agée en train de se
fragiliser sont aussi a mobiliser.

Des plateformes de préservation de l'autonomie
sont a développer. L'impact des programmes de
prévention multidomaine (nutrition, activité phy-
sique, stimulation sociale, stimulation cognitive)
doit étre évalué tout en stimulant une «conscience »
préventive chez tous les acteurs de la gérontologie:
aidants naturels, bénévoles, professionnels aidants
a domicile.

L'adaptation des espaces publics
et privés aux besoins d'une population

maladies liées a l'age: sédentarité, surpoids, mauvaise alimentation, tabagisme...
e Lutter contre linactivité physique et mentale.
» Dépister les situations de fragilité qui induisent un risque accru de dépendance:
le diagnostic se fonde sur les symptomes de fatigue, de dénutrition, de trouble de
l'équilibre, lisolement social...

vieillissante

La qualité de vie des personnes agées est condition-
née par le cadre de vie et la sécurité des espaces
extérieurs. Il faudrait plus de voies piétonnes dans
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les villes, davantage d'espaces verts et de com-
merces de proximité, un mobilier urbain [toilettes...)
et des espaces de repos adaptés. Le transport est
un autre élément déterminant du bien-vivre en ville.
Les transports collectifs ne sont pas toujours jugés
slrs par les personnes a mobilité réduite ou fragile.
Des alternatives aux transports publics - abordables
financierement - sont souvent nécessaires.

Les logements pavillonnaires en couronnes péri-ur-
baines ne conviennent pas a des occupants agés
(nécessité d'une voiture individuelle). La valorisation
d’un habitat proche des services et des centres-villes
contribuerait au maintien du lien social. L'habitat du
centre-ville est souvent vétuste (pas d'ascenseur,
de douche...]. Réfléchir a des solutions nouvelles et/
ou alternatives s'impose, malgré la résistance au
changement des personnes dgées. Ces démarches
sont complexes, les implications politiques et éco-
nomiques nombreuses.

Lamélioration

des parcours hospitaliers

En 2010, 33% des personnes agées de 75 ans ou
plus ont été hospitalisées en service médecine/
chirurgie/obstétrique (MCOJ; 44 % de ces hospita-
lisations ont eu lieu en urgence. Améliorer la prise
en charge a l'intérieur des structures hospitalieres
pour limiter la perte d'autonomie indue est essen-
tiel: la dénutrition, la dépression, les chutes et le
risque iatrogénique lié aux médicaments ne sont
pas assez pris en considération?.

De méme, la transition ville/hopital a 'admission
(notamment & partir d'une maison de retraite) ou
a la sortie du patient agé doit étre améliorée pour
assurer la continuité du suivi, en modifiant les pra-
tiques de l'ensemble des partenaires d'un territoire:
selon le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance
maladie ([HCAAMJ, une meilleure coordination
entre les acteurs du systéme de soins, du secteur
meédico-social et du secteur social améliorerait
'accompagnement des sujets agés en risque de
perte d'autonomie. Et serait source d'économies
pour l'assurance maladie.

Lutilisation des aides techniques

La prise en charge a domicile s'appuie souvent sur
des aides techniques qui favorisent la sécurité. Les
plus utilisées concernent la détection des chutes
(téléalarme) ou la géolocalisation (prévention).
Beaucoup d'autres technologies se développent:
analyse des fluides dans un domicile (gaz), robots
assistants (téléassistance)... Les bénéfices pour
l'état de santé des personnes en situation de perte
d’autonomie demeurent insuffisamment évalués.
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RU'EST-CE
8U°ON PEUT
ENCORE FAIRE
POUR VOUS ?

Laccompagnement de la fin de vie

Dans la période qui suit le passage a la retraite, nos
contemporains connaissent une phase importante de
changements de réoles et d'identités. Aprés quelques
années, plusieurs activités familieres - sports,
voyages - ne sont plus possibles. Dans ce contexte,
les différentes pertes - physique, relationnelle et
psychique - sont trés mal acceptées.

L'angoisse face a la mort est fréquente. Et une
défiance se développe vis-a-vis des soignants.
Accompagner une personne durant sa fin de vie
n‘est pas chose aisée, méme si la loi Leonetti
du 22 avril 2005 a donné un cadre aux prises de
décisions (refus de l'obstination thérapeutique,
collégialité, avis de la personne de confiance...).
La qualité de la prise en charge de la fin de vie
n'est jamais acquise: les dysfonctionnements sont
souvent médiatisés, ce quifragilise et questionne
les équipes soignantes ; les décisions doivent tenir
compte des problématiques individuelles et fami-
liales: elles méritent d'étre discutées (réflexion
éthiquel, caril ne s'agit pas simplement d'appliquer
des protocoles; elles nécessitent un apprentissage
permanent pour respecter la dignité du patient
en fin de vie.

GERONTOPOLES

ME REPONNER
MES ZOIMIS!

1. Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie, « Pour une politique de prévention au

service de l'autonomie», rapport 2010.

2. Comité national de pilotage sur le parcours de santé des personnes agées en risque
de perte d'autonomie, «Rapport sur la mise en ceuvre des projets pilotes». Président:

Dominique Libault. Rapporteurs: C. Mourier, C. Waquet. Janvier 2013.
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Nécessité et enjeux
de nouvelles approches

Le vieillissement sociétal oblige a mettre en ceuvre
de nouvelles orientations politiques: transforma-
tion de l'offre de soins pour mieux accompagner les
usagers au domicile; simplification des parcours
des sujets souffrant de plusieurs pathologies
chroniques et en situation complexe du fait de
leurisolement ou de leurs incapacités. Et paral-
lelement, multiplication d'actions a l'échelle des
microterritoires: maintien des commerces de
proximité, adaptation des logements individuels,
organisation des liens entre générations, mise a
disposition des moyens de transport collectif... Il
s'agit de favoriser le bien-vieillir et de permettre
aux citoyens agés de rester actifs dans la société
civile.

La protection des sujets dgés vulnérables est
complexe (intervention sociale, accés aux droits,
solidarité, bénévolat de proximité). Elle présente
de nombreuses facettes qui appellent plusieurs

prévention de la perte d'autonomie ne se limite
pas aux risques du grand age. Elle doit s'exercer a
tout age. Lutte contre les accidents domestiques,
prévention routiére, prévention cardio-vasculaire,
lutte contre la prise de substances addictives: autant
d’actions qui contribuent clairement a la prévention
de la perte d'autonomie, a condition d'étre mises
en ceuvre suffisamment tot.
Le systéme de santé francais est principalement
curatif et insuffisamment organisé en termes de
prévention et de promotion de la santé publique®.
Selon Bruno Vellas, les forces de la médecine géria-
trique doivent se développer auprées des sujets non
encore dépendants, mais a risque de le devenir,
c'est-a-dire les sujets fragiles et préfragiles. Il sagit
d'une absolue nécessité si nous voulons prévenir
l'accroissement rapide de la dépendance dans notre
population vieillissante®.
Il convient de cibler prioritairement les catégories
sociales qui en ont le plus besoin et s’efforcer d'at-
teindre en priorité les catégories sociales les moins
accessibles aux messages de prévention®.

Une condition de la réussite est que

En 2010, 33% des personnes agées de 75 ans cette action de dépistage de la fragi-

ou plus ont été hospitalisées en service
médecine/chirurgie/obstétrique ; 44 % de

lité puisse étre étroitement articulée
avec les solutions d'accompagnement
Proposées aux personnes concernées

ces hospitalisations ont eu lieu en urgence.  (par exemple, pour une reprise de

développements (directives anticipées, soutien
administratif, formation de bénévoles pour s'occu-
per des personnes agées en situation d'isolement
relationnel...). Lencadrement et la régulation des
aides techniques ou des innovations proposées
aux bénéficiaires seront nécessaires pour garantir
des offres pertinentes et adaptées aux besoins
des agés.

Les problématiques que nous venons d'exposer
montrent que l'adaptation de la société au vieil-
lissement est complexe, caril existe de nombreux
points de blocage. Avancer suppose de promouvoir
de nouveaux concepts - lesquels doivent faire
l'objet de recherche, le plus souvent multidisci-
plinaire - et de nouvelles gouvernances évaluées
a U'échelon local et national.

Les priorités de changement et de transformation
de nos organisations sont nombreuses. En voici
quelques exemples.

Le repérage de la fragilité

et la prévention de Uincapacité

Une politique de prévention de lincapacité cible
l'ensemble des événements péjoratifs dont la sur-
venue peut porter atteinte a l'autonomie. Or, la
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Uactivité physique, une modification
des pratiques alimentaires, une meilleure socialisa-
tion). Les réseaux sociaux ou associatifs contribuent
au repérage. La coordination des intervenants est
un prérequis indispensable. C'est donc toute une
nouvelle politique médico-sociale qui est appelée
a étre mise en place et a étre évaluée sur le plan
local et régional.

Lintégration des soins.

Le guichet unique

La population agée vivant a domicile avec plusieurs
pathologies a des besoins médico-psychosociaux
complexes qui exigent une coordination des services
d'aide et de soins au domicile et une meilleure arti-
culation avec les services hospitaliers. Les besoins
de cette population sont insuffisamment repérés.
L'inadéquation entre les besoins des personnes et les
services offerts entraine des passages aux urgences
pour des situations de crises dites «sociales »°”.
La fragmentation du systeme de santé - entre la
ville et U'hopital, les soins aigus et les soins de
longue durée, le formel et U'informel, le financement
du soin par l'assurance maladie et le finance-
ment du social par les conseils généraux — est en
grande partie & l'origine de ce dysfonctionnement®.
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L'intégration des soins est la facon par laquelle
les sociétés développées esperent maitriser les
tensions et contradictions qui sont a l'origine des
dysfonctionnements de leur systéme de santé.
L'intégration vise a inciter les acteurs a coopé-
rer plus étroitement de facon a mieux utiliser
les ressources et les compétences disponibles
pour réduire la fragmentation de l'offre de soins
et accroitre Uefficience du systeme de soins. Ce
concept compléte celui de la coordination des soins
qui a prévalu dans la conduite de la majorité des
politiques publiques du champ gérontologique
depuis les années 1970 en France’. Cette approche
nécessite une organisation nouvelle avec la volonté
de conserver le potentiel d'innovations, de partager
des domaines de compétences et de conserver
des marges d'autonomie. Un leadership s'impose
pour déployer de nouveaux modes d'organisation
du travail.

Le guichet unique permet d'améliorer l'accessi-
bilité de la population agée vers l'obtention des
services et donne des résultats encourageants,
tant sur les pratiques professionnelles que sur
["état de santé des populations'?. La mise en place
de guichet intégré est en cours dans le dispositif
des maisons pour l'autonomie et l'intégration des
malades Alzheimer (Maia) issue du plan Alzheimer
et maladies apparentées 2008-2012. Mais il est
difficile d"évaluer U'implication des professionnels
de santé dans ce dispositif et d"évaluer le change-
ment dans les pratiques professionnelles. Cette
approche «révolutionnaire» est un processus
ambitieux. Elle nécessite une mobilisation locale
et régionale importante.

La dépendance évitable

et Uhospitalisation évitable

Améliorer la prise en charge hospitaliére implique
que les établissements diffusent la culture géria-
trique a l'ensemble des unités de médecine/chirurgie
afin de réduire Uincidence des événements indési-
rables induits par les soins, ainsi que l'incidence des
pathologies nosocomiales et de la perte d'autonomie
induite par l'hospitalisation.

Les référentiels de bonne pratique doivent étre
orientés sur l'interaction des activités de base de la
vie quotidienne (transfert, alimentation, toilette...),
la perte de poids involontaire et la dénutrition, la
désafférentation sensorielle et le risque confuso-
gene, les plaies de pression et le risque de l'im-
mobilisation, la prévention du risque iatrogénique
médicamenteux...

De nouveaux schémas d'organisation sont a tester
comme la désignation du médecin gériatre référent
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au sein des structures MCO (orthogériatrie...) ou
comme la pratique préopératoire de l'évalua-
tion gériatrique pour réduire les complications

postopératoires.

Limiter le recours a 'hopital pour des sujets déja
soignés dans un établissement médicalisé comme
les Ehpad et limiter les réhospitalisations précoces
sont un autre défiimportant pour réduire les colts
(parmi les réhospitalisations, la proposition des
réadmissions évitables a été évaluée a 23% en 2012,
indique la HAS)". Planification personnalisée de la
sortie et amélioration de la communication entre
professionnels réduisent le risque de rupture entre
U'hopital et le domicile, et diminuent les réhospita-
lisations. Il n'existe pas de modeéle unique et fiable
pour une réduction des colts grace a une moindre
utilisation de 'hopital’. Des études complémen-
taires sont nécessaires.

3. lgas, «Santé, pour une politique de prévention durable», rapport annuel, 2003.

4.B. Vellas, S. Sourdet, P. Cestac, S. Oustric, J.-E. Morley, «Repérer et prendre en charge
les personnes agées fragiles en pratique clinique: nous ne devons plus attendre», LAnnée
gérontologique 2013 : 6-7.

5. «La réduction des inégalités sociales de santé dépend d'une meilleure prévention qui doit
s'exercer dés l'enfance», Académie de médecine, rapport 2002.

6.Asch SM,, Sloss EM., Hoyan C., Brook RH., Kravitz RL., “Measuring underuse of
necessary care among elderly Medicare beneficiaries using inpatient and outpatient
clarins”, JAMA 2000; 284 (18): 2325-33.

7.G. Derame, D. El Kouri, M. Hamidou, E. Carre, G. Potel, «Les passages non justifiés au
service d'accueil urgences: proposition d'une offre de soins différenciée», Presse médicale
2004;33(12): 780-3.

8. M. de Stampa, I. Vedel, S. de Montgolfier, J.-F. Buyck, D. Thorez et al., «Un guichet unique
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2013;25(1): 7-14.
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Les gérontechnologies

et aides techniques

Larecherche appliquée et les progres en domotique
s'invitent de plus en plus dans l'accompagnement
de la personne dgée vulnérable. Mais le recours aux
aides techniques ne s'exerce pas dans n'importe
quelles conditions. Appropriation et usage quotidien
sont essentiels. ILimporte de sensibiliser le public et
les professionnels aux différentes aides techniques

La qualité de la prise en charge
de la fin de vie n’est jamais acquise.

est prévu de déployer le bénévolat et de former des
équipes citoyennes homogenes en s'appuyant sur
des structures existantes [comme U'expérience des
Petits Freres des pauvres). Les équipes de bénévoles
ont vocation a s'appuyer sur des partenaires qui
ont U'habitude de travailler ensemble (Croix-Rouge
francaise, Armée du salut, Restos du cceur...).
Des repeéres éthiques sont proposés autour de
valeurs fondamentales communes (respect de la
dignité, de la liberté, des choix et des
droits de chaque personne accompa-
gnée). Il est important, au niveau de
chaque région, d'animer un travail

Elle appelle un apprentissage permanent pour régulier d’échange et d'animation

respecter la dignité du patient en fin de vie.

disponibles et de s'assurer qu'elles répondent bien a
des besoins évalués en amont. Un travail important
de labellisation est a conduire, via une collaboration
active entre cliniciens et industriels.

Lisolement

et les solidarités de voisinage

A partir de 75 ans, la fréquence des relations ami-
cales, familiales et affinitaires diminue sensiblement.
Cette difficulté a développer des sociabilités de
proximité est importante dans les grandes villes.
Parmi les personnes agées isolées, 56 % vivent dans
une ville de plus de 100000 habitants, révele une
enquéte de la Fondation de France réalisée en 201413,
Lisolement et la solitude engendrent une vulné-

rabilité importante au grand age, avec parfois une
perte d’initiative et de confiance, une réduction des
activités de la vie quotidienne, une baisse de la qualité
de vie et une dévalorisation de son image (bles-
sure narcissique). Grace au mouvement lancé par
Michele Delaunay en décembre 2013 (Mobilisation
nationale contre 'isolement des dgés - Monalisal, il

©20n
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collective et de favoriser l'engage-
ment des citoyens désireux d'agir. Des
collaborations avec des collectivités
territoriales ou des associations sont nécessaires.

Léthique de la fin de vie

La peurd’'une «mortindigne» est une préoccupation
majeure de la société. Pour les professionnels, il
y a urgence a améliorer les pratiques afin d'éviter
les obstinations déraisonnables de soins, a déve-
lopper la collégialité dans les prises de décisions
et a renforcer les soins palliatifs. Les profession-
nels doivent lutter contre la demande sociétale qui
souhaite dépénaliser l'euthanasie pour réduire le
risque d'une mort indigne. Il convient d'intensifier
les efforts pédagogiques pour expliquer les progrés
permis par la loi Leonetti.

Les principes de prise en charge relatifs aux per-
sonnes tres agées qui connaissent des défaillances
multiviscérales sont largement méconnus. Une
recherche clinique innovante permettrait de bien
apprécier les besoins de cette population et de mieux
maitriser les bénéfices-risques d'un certain nombre
de possibilités thérapeutiques parfois colteuses
(dialyse, assistance respiratoire, chimiothérapie...).
Lindustrie pharmaceutique développe des protocoles
portant sur les chimiothérapies orales pour les
patients agés. Il parait important d'accompagner
cette nouvelle voie de recherche afin d'améliorer
les traitements, tant a visée curative que palliative,
des sujets tres agés.

Cancéropoles:

U'exemple a suivre pour les gérontopoles ?
Sous l'impulsion du plan Cancer 2003-2007, des
cancéropbles se sont créés pour améliorer la qualité
de prise en charge des patients, développer des outils
communs et soutenir la recherche en favorisant
le transfert de la recherche académique vers des
applications cliniques et industrielles.
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Le développement des cancéropbles a permis de
sensibiliser le grand public sur les risques de cancer
en lien avec l'exposition a des facteurs environne-
mentaux [amiante, pollution..) et sur Uimportance
de la prévention (lutte contre le tabagisme...]. Ces
structures ont eu le mérite de favoriser les échanges
entre chercheurs et entreprises travaillant dans les
domaines des biomarqueurs, de la radiothérapie,
des nouvelles approches thérapeutiques et de la
médecine personnalisée (éducation...). Les can-
céropbles assurent la promotion de l'excellence
scientifique, la valorisation de Uinterdisciplinarité,
le décloisonnement entre chercheurs, cliniciens et
industriels. Ils favorisent le soutien de l'innovation
et le développement économique territorial. Aprés
dix ans d'existence, les cancéropoles sont devenus,
avec le soutien de U'Institut national du cancer (Incal,
desacteursincontournables de 'accompagnement et
du développement de projets innovants en oncologie.
Selon Bruno Vellas, les gérontopdles ont matiere a
s'inspirer des cancéropdles: il s'agit d'un exemple
asuivre, bien que les problématiques liées au vieil-
lissement soient trés différentes. Les gérontopoles
doivent se concevoir comme des centres d'excellence
qui permettront d'amener l'innovation, de lutter
contre la dépendance et les pathologies liées au
vieillissement, tout en valorisant l'approche en
termes de sciences humaines et sociales.

Gérontopoles actuels:

les points communs

Le colloque qui s’est tenu le 4 septembre 2013 a
Paris, a Uinitiative de la Mutualité francaise et de
'équipe de recherche Santé, individu et société de
l'université de Lyon, a permis de dresser un pano-
rama encapré2 des gérontopdles régionaux en activité
TaBLEAu 1 et des gérontopoles en cours de création.
Les gérontopdles existants se sont constitués a partir
d'initiatives régionales en conduisant des activités
susceptibles de contribuer a la recherche clinique
et a Uinnovation. Ils bénéficient de collaborations
de chercheurs travaillant sur le vieillissement, la
qualité des soins, les conséquences des pathologies
chroniques et de la perte d'autonomie. Ils possedent
des cellules de réflexion (conseil scientifique) qui
analysent la pertinence des projets sur les plans
éthique, pédagogique et scientifique, de maniere
indépendante et réaliste.

Une infrastructure dans chaque gérontopodle a
été créée pour coordonner les actions (centre
de recherche clinique), traiter les biostatistiques
et constituer les bases de données, ou encore
pour accélérer des financements et répondre a
des appels d'offres. Des attachés de recherche
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GERONTOPOLES

PANORAMA DES GERONTOPOLES
REGlONAUX ENCADRE 2

Gérontopdles en activité

* Midi-Pyrénées: gérontopéle de Toulouse

e Pays de la Loire: gérontopole des Pays de Loire

* Bourgogne/Franche-Comté: péle interrégional Bourgogne/Franche-Comté

* Picardie/Nord/Pas-de-Calais/Basse-Normandie : péle interrégional de gérontologie
Nord-Ouest

Gérontopdles en cours de création

» Rhone-Alpes: pole gérontologique et de l'autonomie (Saint-Etienne)
* Languedoc-Roussillon: Montpellier

o fle-de-France : Paris

* PACA: Nice-Marseille

ORGANISATION
DES GERONTOPOLES EXISTANTS* mateaur

PAYS BOURGOGNE -
TOULOUSE DE LA LOIRE FRANCHE-
COMTE
Création 2007 2010 2009 2010
Pole spécialisé
Structure au sein de Association CGS Association
juridique 'établissement
Budget de 300 K€ 300 K€
fonctionnement 700Ke 7 permanents 250 K€ 5 permanents
Ministre g g
ﬁ?\g;‘éi?ndeent de la Santé r%o r|105 r?elzll ND r(é}oposneghsx
Conseil régional 9 9
Recherche
Formation .
Objectifs/ Recherche Développement foﬁzgkr]‘r?g;?:le Dgzgl:grg]ei;nue;t
Services translationnelle ecc():rgonr:elﬂue e ey
territorial
Positionnement Fragilité Autonomie Qualité Nutrition
thématique Alzheimer Longévité des soins Aidants

* Source : collogue de la Mutualité francaise et de ['équipe de recherche Santé,
individu et société de l'université de Lyon, 4 septembre 2013, Paris

clinique et des infirmiers de recherche clinique
ont pu étre recrutés pour mener une recherche de
terrain (services de gériatrie des hdpitaux géné-
raux, Ehpad).

Prévention de la dépendance:

la premiére préoccupation

de Uensemble des gérontopoles

ILs'agit de développer une recherche multidomaine,
adossée a des collaborations entre profession-
nels qui visent a repérer les sujets fragiles dans
la communauté ou les structures hospitalieres.
Lobjectif est de conduire des actions en leur direc-
tion. Il existe en effet une réversibilité clinique fon-
dée surdes préconisations simples et efficaces en

13. «Les solitudes en France», Fondation de France, enquéte 2014.
www.fondationdefrance.org.
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termes de qualité de vie et de prolongation de l'es-
pérance de vie sans incapacité. Ce type de recherche
multidisciplinaire appelle une mobilisation d'acteurs
au-dela du secteur sanitaire. Des acteurs issus de
cultures différentes, avec des interfaces avec les
professionnels du domicile ([paramédicaux, centre
communal d'action sociale...) ou des associations
(France Alzheimer, SOS-Amitié...). Cette recherche
multidomaines exige une capacité d’entrainement
et d'adhésion que seules des organisations comme
un gérontopdle peut réussir.

Formation et enseignement

en lien avec les métiers:

le deuxiéme axe commun

Pour assurer des soins et un accompagnement de
qualité, les gérontopdles proposent une formation
de terrain «tous azimuts » trés diverse a 'atten-
tion des paramédicaux, acteurs du secteur social,
aidants et leur famille (et méme parfois des élus ).
La majorité de ces formations est délocalisée au
maximum au niveau local pour diffuser des bonnes
pratiques et favoriser la «bientraitance»: elles
sont souvent interactives et pluridisciplinaires.
La formation universitaire académique (nouveaux
dipldmes universitaires) est associée a des journées
a themes ou a l'organisation de colloques.

Une priorité est de mieux former et accompa-
gner les aidants, car ils jouent un role clé dans de
nombreuses pathologies du sujet dgé (Alzheimer,
Parkinson, cancer, AVC...]. Le gérontopdle des Pays
de Loire a ainsi créé une «école des aidants». le
gérontopéle de Bourgogne/Franche-Comté a concu
un suivi pluridisciplinaire de cohorte d'aidants, dans
'objectif de mieux identifier les besoins et attentes
des aidants de patients souffrant de pathologie
chronique.
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Role dans le développement
économique et U'innovation:

troisieme point commun

Les acteurs de la gérontologie apportent la
connaissance des besoins aux industriels qui le
leur demandent afin de développer de nouveaux
produits, de nouveaux concepts et les accompa-
gner. Il existe donc un apport d'expertise et, le cas
échéant, de labellisation.

Chaque fois, la structure des gérontopoles permet
de réunir des groupes de travail pluridisciplinaires
pour une approche globale et transverse des problé-
matiques du vieillissement. Ces groupes n'ont pas
une approche purement sanitaire: ils se situent dans
une dimension territoriale et sont également une
porte d’entrée des initiatives régionales, nationales,
voire internationales. Ils favorisent la structuration
des projets de recherche de longue haleine.

Particularités

des gérontopdles d’aujourd’hui

Les gérontopdles ont des points communs, mais on
observe dans chaque région qui porte de telles struc-
tures d'importantes particularités; cela s'explique par
Uhistoire locale des organisations gérontologiques et
par les themes de recherche des équipes travaillant
sur levieillissement. Il existe plusieurs typologies de
gérontopoles. Certains sont centrés sur la recherche
médicale, d'autres sur la silver économie. D'autres
encore sur les acteurs de territoire.

Leurs créations ont été de type bottom up, c'est-a-
dire qu'elles se sont appuyées sur les pratiques des
professionnels préexistantes, en prenant en compte
des actions ou innovations déja mises en place.
AToulouse, d'importantes thématiques de recherche
ont été conduites sur la maladie d'Alzheimer ou la
dénutrition, dans les Pays de la Loire sur l'organi-
sation et l'adaptation des territoires du vieillisse-
ment (Diagnostic action environnement longévité
- Datel - en lien avec 'lcade %), en Bourgogne dans
le domaine de la prévention des chutes, de l'éthique
ou des aidants de patients souffrant de pathologies
chroniques. Inversement, le pole interrégional de
gérontologie Nord-Ouest s'investit totalement dans
larecherche et l'innovation pour améliorer la qualité
et la sécurité des soins de la personne agée.

Ce modele de coconstruction fondé sur la partici-
pation des chercheurs, des acteurs impliqués dans
l'organisation des soins et des décideurs politiques
locaux [collectivités, industriels) a permis de mobi-
liser les partenaires issus de cultures différentes,
de créer une cohérence régionale en matiere de
prévention de la dépendance et d"étude du vieillis-
sement. Mais ce modele d"élaboration a été tres
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chronophage. Ilademandé un travailacharné pour
aboutir a une structuration fédératrice (exemple
pour les Pays de la Loire, la réflexion a commencé
en 2004 et le gérontopdle a été créé en 2010).
Cela a abouti a la création d'organisations de
type associatif avec conseil d'administration et
conseil scientifique. Néanmoins, les membres de
droit varient d'un gérontopble a l'autre. La place
de l'agence régionale de santé [(ARS), du conseil
régional, de l'assurance maladie et de l'université
n‘est pas identique, ce qui crée des complexités
de fonctionnement (par exemple, en Bourgogne/
Franche-Comté, le gérontopdle doit compenser avec
deux régions administratives ayant une histoire et
des réalités de terrain différentes. En Pays de la
Loire, deux CHU différents sont impliqués et trois
universités: Nantes, Angers, Le Mans).

Pour l'utilisation des subventions publiques complétées
par des financements d'acteurs privés, les solutions
ont été diverses. En Pays de la Loire par exemple, une
«SAS gérontopdle» a été créée avec L'ARS, au sein
d'une structure mixte privée/publique. Quoi gu'il en
soit, les gérontopoles se sont «auto-

fédérer les compétences et les ressources en
gérontologie. Objectif: décloisonner les acteurs
avec des partenariats publics/privés afin d'initier
de nouveaux travaux de recherche et de développe-
ment, mais aussi contribuer a l'essor économique
régional en gérontologie en tenant compte de
l'histoire locale. Lagglomération de Montpellier a
prévu, pour donner de la visibilité a un gérontopdle,
un projet foncier au sein duquel prendront place
une structure gériatrique et gérontologique, un
p6le médico-social et une plateforme de compé-
tences dédiés a la formation et a la recherche.

En ile-de-France, ilya consensus en faveur d'un
gérontopoéle. Les compétences sont nombreuses
enrecherche sur le vieillissement dans le domaine
de la clinique, de l'épidémiologie, des sciences
fondamentales ou des sciences humaines et
sociales. Mais il existe actuellement un manque
d"échange et de collaboration entre les équipes.
La création, en cours, d'un gérontopdle permettra
de regrouper des compétences et l'émergence de
themes fédérateurs - comme la prévention de la

construits» de maniére progressive L€S forces de la médecine gériatrique doivent

en développant des collaborations a
lUintérieur de leur région. Et ce sans
financement important des pouvoirs
publics, a la différence des cancéropoles
et des centres pour le sida.

Perspective de développement

de nouveaux centres

Le colloque du 4 septembre 2013 a mis en valeur
la dynamique des gérontopoles dans plusieurs
autres régions.

e En Rhone-Alpes, U'initiative de création d'un géron-
topdle revient a laville de Saint-Etienne, confrontée
au vieillissement important de la population. A
partird'un point de départinfrarégional [bassin sté-
phanois), une structuration progressive se met en
place pour favoriser la recherche et 'enseignement
en soins primaires, via les médecins généralistes,
mais pas seulement, avec aussi les paramédicaux
ou l'entourage des sujets 4gés. Les compétences
de larecherche pluridisciplinaire, notamment dans
le champ des sciences humaines et sociales de la
région Rhone-Alpes, sont mises a contribution pour
insuffler une dimension régionale aux différents
projets. Les liens entre Lyon, Grenoble et Saint-
Etienne sont en cours de structuration.

En Languedoc-Roussillon, l'indice de vieillis-
sement est également élevé. Dans le cadre du

schéma régional d'organisation sanitaire Ill, 'ARS
a créé une plateforme a vocation régionale pour
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se développer aupres des sujets non encore
dépendants, mais a risque de le devenir,
c’est-a-dire les sujets fragiles et préfragiles.

perte d’autonomie - par la prise en compte des
facteurs de la fragilité.

¢ Enrégion Provence-Alpes-Cote d’Azur, le CHU de Nice
travaille avec l/Assistance publique-Hopitaux de Marseille
en considérant tous les métiers et disciplines concernés
par levieillissement. Lenjeu est d'impliquer médecine,
droit, économie, lettres, philosophie...

Forces et opportunités
Freins et menaces

La gériatrie est une discipline médicale appelée a
s'investir au-dela de 'hopital et du secteur sani-

taire pour accompagner un vieillissement réussi

et la prévention de la dépendance. L'organisation
actuelle est insuffisante des lors qu’il s'agit de faire
face aux nouveaux besoins en qualité et en quantité
des personnes agées vivant a domicile.

Des acteurs de terrain au niveau de plusieurs régions
de France tentent, grace a des bases opérationnelles
permises par des gérontopoles, de regrouper les
différents partenaires universitaires, institutionnels

14. 6. Berrut, S. Guérin, «<Aménagement du territoire et vieillissement»,

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2014; 12 (3): 243-6.
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etindustriels. Sontvisées l'amélioration de l'accom-
pagnement des personnes agées, une recherche plus
efficace, interdisciplinaire, et directement applicable
par l'amélioration de la qualité de vie a domicile ou

en maison de retraite.

ILn'existe pas de modéle unique susceptible de faire
l'objetd'une labellisation. Enfermer les gérontopdles
actuels et futurs dans un carcan administratif unique,
susceptible de stériliser des expériences de terrain

Les gérontopdles améliorent aussi la réflexion sur
l'organisation des territoires de santé et la cohérence
régionale en matiére de formation. Les gérontopédles
qui fonctionnent sont a l'origine de nombreuses
formations pour les professionnels du secteur médi-
co-social, les aidants et collectivités territoriales.
Le dialogue avec les entreprises impliquées dans la
domotique, 'aménagement urbain ou l'agroalimen-
taire apporte de nombreuses pistes d’innovation.
La vocation des gérontopoles n'est pas seulement
régionale: leur mission est de s'impliquer dans les
programmes hospitaliers de recherche clinique
(notamment des programmes médico-sociaux de
recherche clinique] et les appels d'offres de l'’Agence
nationale de la recherche.
Une des difficultés réside dans la mobilisation
des conseils généraux: selon Paulette Guinchard,
«ils n'ont aucune pratique de la problématique de la
recherche car, pour l'instant, ils sont des distributeurs
d'aide». Les amener a s'impliquer est important:
ils constituent de vrais relais en direction des per-
sonnes agées.

Les agences régionales de santé

Il existe plusieurs typologies de gérontopoles: créées par la loi Hopital, patients,

certains sont centrés sur la recherche
médicale, d'autres sur la silver économie,
d’autres encore sur les acteurs de territoire.

fructueuses, serait une erreur. Inversement, il parait
utile de proposer des recommandations favorisant
la mise en place d'organisations efficaces.
Lexistence d’'un gérontopdle crée un lieu d'échange,
de réflexion, de proposition et d'action pour un plus
grand nombre de décideurs impliqués. Et ce afin que
la phase de vie du grand age bénéficie, dans une
dimension économique raisonnable, des progres
sociaux et techniques.

Le domicile est la solution privilégiée par une grande
majorité de Francais. Les innovations a envisager
pour améliorer les services a la personne, favo-
riser le maintien de la vie sociale et maintenir la
sécurité grace aux avancées technologiques sont
nombreuses. La présence d'un gérontopdle permet
aux personnes agées quivivent a leur domicile l'ac-
cés au diagnostic, a l'innovation et a la recherche
thérapeutique. Auparavant, elles en ont été souvent
exclues. La plupart des essais dans l'organisation
des soins, U'éducation thérapeutique ou le médica-
ment, ont été réalisés chez des adultes, non chez
les personnes agées: le gérontopdle propose de
coordonner une recherche clinique «multidomaine »
grace au décloisonnement favorisé par une approche
transverse et globale de chaque problématique.
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santé, territoires n'ont pas 'habi-
tude de s'investir dans l'ambulatoire
et le médico-social car, auparavant,
en qualité d’agences régionales de
l'hospitalisation, elles s'impliquaient
surtout dans le champ hospitalier.

Actuellement, les financements publics sont insuffi-
sants et ne permettent pas d'anticiper des projets a
longue échéance. La fragilité de ces structures est
certaine, cariln’y a pas eu de financement impor-
tant, a la différence des cancéropoles. La majorité
des emplois rattachés aux gérontopdles (attachés
de recherche clinique, chargés de projet) sont des
contrats a durée déterminée.

Comment pérenniser la dynamique actuelle ? Il
serait intéressant d"établir un cahier des charges
avec l'aide du ministére de la Recherche et de pro-
duire des recommandations destinées a faciliter la
mise en place des gérontopoles sans pour autant
vouloir d'emblée, en l'absence d'un recul suffi-
sant, délivrer des labellisations a la maniere des
processus conduits pour les centres mémoires de
ressources et de recherches. Chaque gérontopdle
pourrait ainsi présenter des spécificités - afin de
tenir compte des compétences locales - mais avec
un socle commun permettant de traiter un certain
nombre de thématiques prioritaires (prévention
de la dépendance, parcours de soins, iatrogénie,
formation...] et de participer a des protocoles de
recherche. |
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